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Hipertricosis como posible
reacción adversa a los
antidepresivos inhibidores
selectivos de la recaptación
de aminas
Introducción. Se presenta el caso de una
paciente que, tras iniciar tratamiento con
un inhibidor selectivo de la recaptación de
serotonina (ISRS), presenta aparición de
vello facial.
Caso clínico. Mujer de 36 años, diagnostica-
da de trastorno obsesivo compulsivo. Es re-
mitida a psiquiatría donde se añade el diag-
nóstico de depresión con episodios de
angustia, y se inicia tratamiento con paroxe-
tina y alprazolam. Dos meses después, se
suspende la paroxetina porque no hay res-
puesta y se inicia tratamiento con sertralina,
con aumento progresivo de dosis hasta 200
mg/día. Tras 10 meses de evolución fluc-
tuante sin remisión, se cambia a venlafaxina
comenzando con 150 mg/día y aumentando
hasta 225 mg/día. Consulta 2 meses después
por aumento del vello facial sin otras locali-
zaciones y ganancia de peso de 7 kg. La pa-
ciente no utilizó otros medicamentos, cre-
mas, productos de uso tópico y/o cosmético.
En los exámenes complementarios (hemo-
grama, colesterol, hormonas tiroideas) se
observa: FSH, 5,46 mU/ml; LH, 5,77
mU/ml; prolactina, 26,14 ng/ml; testoste-
rona, 1,19 ng/ml; progesterona, 1,60
ng/ml; estradiol, 60 pg/ml. DHEAS, 323
μg/dl; androstendiona, 363 ng/ml; cortisol
en orina, 43 μg/24 h (todos los valores se
encuentran dentro de intervalos de la nor-
malidad según el laboratorio de referencia).
Discusión y conclusiones. Entre los efec-
tos secundarios más frecuentes de los ISRS
se han descrito disfunción sexual y 
gastrointestinal, ganancia de peso1,2, espe-
cialmente con paroxetina (posiblemente re-
lacionado con su mayor actividad anticoli-
nérgica), insomnio, sedación y síntomas
extrapiramidales (especialmente temblor).
Entre las alteraciones endocrinas se ha des-
crito aumento de prolactina y galacto-
rrea2,3. Con respecto a la sertralina, el cen-
tro de farmacovigilancia estadounidense4
menciona la aparición de hipertricosis, du-
rante la etapa de ensayos clínicos, pero con
una frecuencia inferior a 1 por 1.000; sin
embargo, no se detectaron alteraciones rela-
tivas al peso. En la ficha técnica española5
no se mencionan alteraciones en el pelo ni
en el peso.
Se ha descrito ganancia de peso con el uso
de venlafaxina en más del 1% de los casos
tratados y, contradictoriamente, en la mis-
ma publicación de la ficha técnica estadou-
nidense4 se tienen datos de pérdida de pe-
so dependiente de la dosis. Con respecto a
la influencia de venlafaxina en el pelo, se ha
descrito como reacción poco frecuente
(0,1-1%) alopecia5 y caída de pelo tras su
utilización que se controla al retirarla4 y se
vuelve a presentar al reintroducir venlafaxi-
na6. El sistema de farmacovigilancia esta-
dounidense no hace ninguna referencia a
alteración en el pelo4.
Dado que nuestra paciente presenta una
analítica hormonal dentro de los límites
normales debe diagnosticarse de un cuadro
de hipertricosis posiblemente secundaria a
una ingesta de antidepresivos.
Es importante añadir que este trabajo ha si-
do notificado al sistema español de farma-
covigilancia y que actualmente, además del
nuestro, hay tres notificaciones en las que se
describe hipertricosis y aumento de peso,
cada uno de ellos en dos oportunidades
asociados al posible uso de venlafaxina6.
Aunque sólo se ha descrito la aparición de
hipertricosis en los ensayos clínicos con ser-
tralina, la secuencia temporal en la aparición
de este posible efecto secundario en el pre-
sente caso clínico nos hace pensar que pu-
diera deberse a la utilización de venlafaxina,
pues la consulta por los efectos secundarios
descritos se realizó sólo después del uso de
este último fármaco, no posteriormente a la
utilización de sertralina ni paroxetina que se
suspendieron en su momento por falta de
respuesta. Por lo cual la paciente prefirió se-
guir usando venlafaxina y ocultar el efecto
antiestético de la hipertricosis facial.
El interés de notificar estos posibles efectos
adversos radica en su escasa frecuencia de
presentación, lo que puede corroborarse por
las pocas o inexistentes referencias biblio-
gráficas que puedan justificar la fisiopatolo-
gía de este hallazgo. Solamente hemos en-
contrado dos notificaciones con carácter de
publicación, de los centros de farmacovigi-
lancia español5 y estadounidense4.
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Autorreferencia de peso 
y talla y prevalencia de
obesidad en pacientes 
con factores de riesgo o
enfermedad cardiovascular
En España, la obesidad es una enfermedad
prevalente y en aumento, tanto en pobla-
ción adulta como infantil. Además, es un
importante factor de riesgo para la enfer-
medad cardiovascular (ECV) y la diabetes
mellitus tipo 2 (DM2)1. Por ello, su vigi-
lancia es de interés para la salud pública2.
Los datos autorreferidos de peso y talla su-
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corporal. Obesidad. Percepción del
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ministran una valoración costo-efectiva de
estas variables, y se los ha usado en nume-
rosos estudios epidemiológicos. Sin embar-
go, algunos resultados muestran una subes-
timación del peso y una sobrestimación de
la talla, lo que se refleja en un subestima-
ción del índice de masa corporal (IMC), y
genera desconfianza en la utilización de es-
te método como instrumento para determi-
nar la presencia y establecer la prevalencia
de obesidad en un grupo de pacientes3-5.
Objetivo. Comparar los datos de peso y talla
autorreferidos y el IMC resultante con las me-
diciones de dichas variables en pacientes con
factores de riesgo cardiovascular (FRCV) o
ECV en farmacias comunitarias de Andalucía
(España) y determinar su influencia en la pre-
valencia de sobrepeso y obesidad por IMC.
Diseño. Estudio transversal.
Emplazamiento. Seis farmacias comunita-
rias de Andalucía, durante 15 días por esta-
blecimiento, en el pe-
ríodo de septiembre a
diciembre de 2004.
Participantes. Pa-
cientes con edades
entre 25 y 74 años
que acudieron a 6 far-
macias durante el pe-
ríodo de estudio, con
una receta a su nom-
bre, de al menos un
medicamento cuya
indicación principal
fuese una afección
cardiovascular.
Mediciones. Caracte-
rísticas sociodemo-
gráficas, presencia de
FRCV y ECV, datos
del estado nutricional
y el peso y la talla au-
torreferidos. Poste-
riormente, mediante
técnicas y equipos 
estandarizados, un
farmacéutico pesó y
midió a todos los par-
ticipantes.
Resultados. Se inclu-
yó un total de 257 
pacientes, con una
media de edad ± des-
viación estándar de
60,9 ± 10,8 años, va-
rones, 35,8%; con tabaquismo, el 13,2%;
historia personal de hipertensión arterial, el
79,0%; dislipemia, el 42,4%; DM2, el
19,5%, y ECV, el 22,6%. De los 257 pa-
cientes, 101 (39,3%) estimaron adecuada-
mente su estado nutricional.
Los varones subestimaron su peso en –2,08
± 2,4 kg y las mujeres en –0,94 ± 2,0 kg.
Los varones sobrestimaron la talla en 0,7 ±
2,6 cm y las mujeres, en 0,5 ± 2,7 cm. La
diferencia entre los valores de IMC esti-
mados por los pacientes y los reales fue
–0,88 ± 1,38 para los varones y –0,66 ±
1,34 para las mujeres.
La prevalencia de sobrepeso por IMC se subes-
tima en un 9% entre las mujeres y en un 21,6%
entre los varones;mientras que la prevalencia de
obesidad se subestima en un 20,9% y un 31,7%,
entre mujeres y varones, respectivamente.
Los pacientes con contratos de trabajo
eventuales, los que autovaloran su estado
de salud como «malo» y quienes refieren su
estado nutricional como con «peso bajo»
no presentan diferencias en la clasificación
del estado nutricional por IMC (tabla 1).
Discusión y conclusiones. Los resultados
obtenidos son consistentes con otros estu-
dios publicados sobre el tema, en términos
de una subestimación del peso corporal y
sobrestimación de la talla, esto puede cau-
sar errores en la clasificación nutricional
realizada a partir de estos datos. En pa-
cientes con FRCV o con ECV que acuden
a farmacias comunitarias, la prevalencia de
sobrepeso y obesidad, según el peso y la ta-
lla autorreferidos, está asociada a una su-
bestimación de este factor de riesgo nutri-
cional. En esta población hay diferencias
por sexo, nivel educativo, actividad laboral
y percepción del estado de salud, entre
otras variables (tabla 1). Teniendo en cuen-
ta la importancia del estado nutricional en
el abordaje de las ECV, se debe considerar
con precaución los datos autorreferidos.
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TABLA 1 Diferencia entre medias de IMC referido-valorado 
y variables de los pacientes
Variable IMC, media ± DE p
Autorreferido Valorado
Sexo
Mujer 29,71 ± 5,35 30,38 ± 5,44 < 0,001
Varón 28,51 ± 4,73 29,40 ± 4,76 < 0,001
Nivel educativo
Bajo 29,48 ± 5,21 30,21 ± 5,23 < 0,001
Medio-alto 28,65 ± 5,00 29,45 ± 5,18 < 0,001
Situación laboral
En paro 30,83 ± 7,21 31,44 ± 7,34 0,005
Jubilado 28,89 ± 4,09 29,70 ± 4,04 < 0,001
Contrato eventual 30,51 ± 7,52 31,07 ± 7,49 0,139
Contrato indefinido 28,58 ± 5,56 29,35 ± 5,89 < 0,001
Ama de casa 29,29 ± 4,14 29,99 ± 4,18 < 0,001
Ejercicio físico
Sí 29,04 ± 4,95 29,84 ± 4,91 < 0,001
No 29,47 ± 5,32 30,17 ± 5,46 < 0,001
Percepción del estado de salud
Buena 28,53 ± 4,80 29,39 ± 5,02 < 0,001
Regular 29,54 ± 4,97 30,24 ± 5,02 < 0,001
Mala 31,31 ± 7,45 31,82 ± 7,19 0,210
Estado civil
Sin pareja 29,11 ± 5,70 29,78 ± 5,85 < 0,001
Con pareja 29,36 ± 4,92 30,14 ± 4,93 < 0,001
Conocimiento sobre el estado nutricional
Peso bajo 22,07 ± 4,80 22,71 ± 5,08 0,126
Normal 25,67 ± 3,41 26,27 ± 3,44 < 0,001
Sobrepeso 30,35 ± 3,68 31,09 ± 3,65 < 0,001
Obeso 36,77 ± 5,79 37,90 ± 5,52 0,004
No sabe 28,67 ± 4,11 30,17 ± 3,94 0,031
DE: desviación estándar; IMC: índice de masa corporal.
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Fuentes de información
para basar decisiones
médicas, diagnósticas y
terapéuticas en medicina
familiar
Objetivo. Conocer las diversas fuentes de
la literatura médica u otros recursos de
profesionales de atención primaria para ba-
sar las decisiones médicas.
Diseño. Se trata de un estudio transversal,
tipo encuesta, en el que se estudió una
muestra de médicos de familia pertene-
cientes a la Sociedad de Residentes y Es-
pecialistas en Medicina Familiar, durante
junio de 2006.
Emplazamiento. México.
Participantes. La encuesta se aplicó, du-
rante una de las reuniones mensuales de
educación médica continuada, a todos los
asistentes, previa explicación de estudio y
autorización verbal de la aplicación de la
encuesta.
Mediciones principales. Se evaluaron las
características demográficas, datos sobre su
práctica médica, especialidad, lugar de tra-
bajo etc. Las fuentes de información médi-
ca a la que generalmente los profesionales
recurren ante la duda diagnóstica o de tra-
tamiento. Se valora también el acceso a
medios electrónicos de información. El
plan de análisis contempla el uso de por-
centajes y frecuencias y como estadística
inferencial se usó la prueba de la χ2 para
variables categóricas con p < 0,05.
Resultados. Del total de médicos de fami-
lia encuestados se estudió sólo a 55 (6 ex-
cluidos); de ellos el 45,5% eran varones y el
54,5%, mujeres. Promedio de edad, 44,2 ± 9
años. Los resultados aparecen en la tabla 1.
Lo más frecuente es que se utilice más de
una base de datos. Aisladamente la de ma-
yor frecuencia es MEDLINE con el
23,4%, seguida de PubMed con el 8,5%.
Más de la mitad de los médicos de familia
tienen una suscripción al menos a una re-
vista en papel, y un tercio de ellos afirmó
utilizar la medicina basada en evidencia
(MBE) en su práctica clínica.
Discusión y conclusiones. Se ha informa-
do que un porcentaje importante de mé-
dicos de familia se apoya en sus colegas
como fuente de consulta1. En este estu-
dio, el dato coincide con el estudio de Da-
wes et al2 que refieren que un 40% de los
médicos consulta a colegas. Casi la mitad
de los entrevistados buscan información
médica en material escrito (libros y/o re-
vistas). Sin embargo, es algo digno de lla-
mar la atención ya que, sobre todo, los li-
bros de texto acusan obsolescencia hasta
de 10 años3,4.
Sólo un tercio de los médicos de familia di-
cen usar la MBE en respuesta a la pregunta
directa, corroborado por la afirmación de usar
la consulta de internet en el momento mismo
de estar con el paciente. Este porcentaje con-
cuerda con el estudio de McColl et al5.
En nuestro medio la adopción de guías clí-
nicas puede constituir una alternativa via-
ble para mantenerse actualizado, mientras
se generaliza el adiestramiento de los mé-
dicos de familia en la técnica de MBE.
En la era de la MBE, un porcentaje consi-
derable de médicos de familia siguen usan-
do el libro de texto y la consulta al colega
como recurso de información para decisio-
nes médicas en cuanto a diagnóstico y tra-
tamiento, y un tercio de ellos afirmaron
utilizar la medicina basada en evidencia en
su práctica clínica. MEDLINE fue la base
de datos más frecuentemente utilizada.
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TABLA 1 Fuentes de información médica para diagnóstico 
y tratamiento en la práctica clínica
Utilidad
Fuentes de información Duda del  Duda del  Duda del  Otros usos  
diagnóstico, tratamiento, diagnóstico (dosis, pronóstico
n (%) n (%) y tratamiento, n (%) y etiología), n (%)
Libro de texto 16 (29,1) 5 (9,1) 21 (38,2) 13 (23,6)
Revista médica en papel 2 (3,6) 14 (25,5) 14 (25,5) 25 (45,4)
Apuntes de clase 1 (1,8) 3 (5,5) 4 (7,3) 47 (85,4)
Uso de PDA (ordenador personal) 1 (1,8) 1 (1,8) 1 (1,8) 52 (94,6)
Internet (MBE) 3 (5,5) 7 (12,7) 17 (30,9) 28 (50,9)
Internet diferido (en casa u otro sitio) 6 (10,9) 6 (10,9) 17 (30,9) 26 (47,3)
Propaganda médica 0 (0) 3 (5,5) 1 (1,8) 51 (92,7)
Consulta a un colega 5 (9,1) 3 (5,5) 24 (43,6) 23 (41,8)
n = 55.
